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ABSTRAKT: 
 
Název: Kompenzace zatížení plosky nohy příslušníků speciálních policejních útvarů 
 
Cíl práce: Cílem práce je analyzovat příčiny a souvislosti zdravotních problémů           
a přetěžování celého organismu, speciálně dolních končetin. Pojetí problému je zúženo 
na speciální policejní útvary, jejichž specifická práce zvyšuje zatížení celého organismu 
používáním balistických ochranných prvků. 
  
Metoda: Ve spolupráci s firmou Ortopedica, která se specializuje na výrobu 
ortopedických vložek, je pro diagnostiku plosky nohy vybrána metoda podografie. Je to 
jednoduchá, finančně nenáročná a dostupná metoda, která nám umožní získat 
dvojdimenzionální snímek povrchu chodidla. Vyhodnocení plantogramů, jež odborně 
provedla firma Ortopedica, která současně zapůjčila potřebné vybavení, je provedeno 
Mayerovou metodou.  
Pro získání údajů o účastnících výzkumu je využito dotazníkového šetření. Jde              
o metodu, která zkoumá, popisuje a interpretuje chování, názory a intence specifické 
skupiny lidí. 
Pro srovnání dvou skupin plantogramů je využita metoda komparace, první skupina 
ukazuje stav plosky nohy po vstupním měření, druhá ukazuje stav plosky nohy            
po cíleně zaměřeném několikatýdenním kompenzačním cvičení.  
 
Výsledky: Výsledky výzkumu jsou zpracovány formou případové studie. Zobrazují vliv 
zatížení na nožní klenbu a možnosti ovlivnění stavu klenby.   
 
Klíčová slova: ploska nohy, přetížení, speciální policejní útvary, podografie 
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ABSTRAKT: 
 
Title: Offset of load to sole of feet of special Police units members 
 
Objective: Objective of the thesis is to analyse causes and link between health 
problems and overload of the whole organism, lower extremities in particular. The issue 
has been narrowed down to special Police units, whose specific job increases strain to 
the whole organism as a result of using ballistic protective components. 
 
Methodology: In cooperation with the Ortopedica company which specialises in 
production of surgical insoles, a method called podography is used for diagnostics of 
sole of the foot. It is a simple, not expensive and accessible method enabling to acquire 
two-dimensional image of surface of the foot sole. The Ortopedica company provided 
all necessary equipment, and has carried out expert evaluation of samples of Mayer´s 
method. 
For acquire of statements is used questionnaire survey. It is the method which explore 
and describe a behaviour and an opinion of specific group of people. 
For collation of two groups of plantograms is used a method called comparison. The 
first group shows a condition of sole of foot after initial measurement. The second 
group shows a condition of sole of foot after the compensatory  training. 
 
Results: Results of the research are process as a case study. Results show impact of 
overload and possible positive influence of the selected therapy to foot arch. 
 
Key words: sole of the foot, overload, special Police units, podography 
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ÚVOD 
 
„Pokrok vaší práce, zlepšení vašich příjmů může začíti pouze u jednoho: „u nohou 
zákazníka“. Pro výrobu a prodej obuvi jsme vykonali již mnohé. V péči o lidskou nohu 
jsme teprve na začátku práce.“ (J.A.Baťa, Proslov k prodavačům pedikérům, 1933) 
 
Chodidlo s lýtkem vytváří nejúplnější funkční celek v lidském těle. Chůze člověka         
i v současných životních podmínkách zůstává základní fyziologickou a sociální funkcí. 
Právě moderní životní a pracovní podmínky způsobují negativní následky na chodidle. 
Často nelze přesně určit hranici mezi normálním tvarem a funkcí a patologickým 
stavem, neboť přechod mezi těmito stavy se odvíjí postupně. (Purgarič, 1994) 
Ač je všeobecně známa důležitost nohy pro lidský organismus, dle názoru odborníků 
z firmy Ortopedica, se kterou jsem toto téma konzultoval, je zájem ortopedů                  
o problematiku plosky nohy jen okrajový, ploska nohy není tak „lukrativním“ tématem. 
Jde však o téma, které stejně jako mne zajímá každého, kdo ať už v zaměstnání,            
či ve svém volnu tráví spoustu času na nohou a často pociťuje následky tohoto konání. 
Snaha se alespoň částečně zorientovat v této složité, ale velmi zajímavé problematice, 
mne vedla ke zpracování tohoto tématu v mé diplomové práci.  
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1. CÍL PRÁCE 
 
Na základě výsledků studia dostupné odborné literatury chci poukázat na vztah zatížení 
plosky nohy a posturálního systému, popsat souvislosti a vztahy mezi konstrukcí nožní 
klenby, svalovými dysbalancemi a vadným držením těla. Domnívám se,                       
že kompenzační program s cíleně zaměřeným cvičením, časově vložený mezi vstupní   
a výstupní otisky, má vliv na výstupní výsledky. To je cílem závěrečného vyhodnocení 
údajů. 
Pojetí problému je zúženo na speciální policejní útvary, jejichž specifická práce zvyšuje 
zatížení celého organismu používáním balistických ochranných prvků.  
 
1.1 Dílčí cíle: 
 
1. Studiem odborné literatury zaměřené na řešenou problematiku shromáždit dostatek 
informací pro zpracování daného tématu. 
2. Aplikace vybraných metod na vzorek skupiny dobrovolníků ze speciálních 
policejních útvarů. 
3. Zpracování a vyhodnocení získaných dat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 10 
2. VĚDECKÁ OTÁZKA 
 
Ve zkoumané problematice jsem zvolil následující vědecké otázky: 
• Dochází k přetížení plosky nohy u příslušníků speciálních policejních útvarů? 
• Je možno pomocí kompenzačního cvičení zmírnit přetížení plosky nohy  
      příslušníků speciálních policejních útvarů? 
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3. TEORETICKÁ ČÁST 
3.1   Anatomie nohy 
 
Noha zprostředkuje styk těla s terénem, po kterém se pohybujeme. Je přizpůsobena    
pro lokomoci vestoje. Noha je schopna „uchopovat“ aktivně terénní nerovnosti a tím 
zajišťovat potřebnou oporu pro lokomoci po nerovném terénu. Tím, že noha slouží jak 
k zajištění stabilního stoje, tak i k bipedální lokomoci, stala se více orgánem podpůrným 
než uchopovacím, i když má dosud i u člověka potenciální schopnost vývinu chápavých 
funkcí ruky, jak to dokazují nemocní se ztrátou horních končetin. (Véle, 2006) 
 
Obr. 3: Kostra nohy – hřbetní strana (Elišková, Naňka, 2007) 
 
                               1 – talus                                         7 – os cuneiforme intermedium                                              
                               2 – trochlea talli                            8 – os cuneiforme laterale           
                               3 – calcaneus                                 9 – 1. – 5. metatarz                             
                               4 – os cuboideum                          10 – phalanx proximalis 
                               5 – os naviculare                          11 – phalanx intermedia                                          
                               6 – os cuneiforme mediale            12 – phalanx distalis 
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Pro zcela specifickou lokomoční funkci lidské dolní končetiny je nezbytné, aby noha, 
která je koncovým článkem končetiny, plnila jak statické (nosné), tak dynamické 
(lokomoční), funkce. K tomu musí být dostatečně ohebná, ale zároveň i přiměřeně 
pevná. Každý krok začíná noha jako pružná, ohebná a přizpůsobivá struktura a končí jej 
jako tuhá páka. Pružnost nohy zajišťuje již tvar jednotlivých kostí, jejich vzájemná 
vazba vazivovými strukturami a fixace nožních kleneb svalovým aparátem bérce           
a nohy. (Dylevský, 2003) 
Z hlediska funkční anatomie nohy je v popředí našeho zájmu především otázka horního 
hlezenního kloubu a problematika nožní klenby. (Dylevský, 2003) 
 
 
Obr. 4: Klouby nohy – pohled z boku (Elišková, Naňka, 2007) 
 
                  1 – tibie                                         
                  2 – fibula 
                  3 – syndesmosis tibiofibularis s předním tibiofibulárním vazem                    
                  4 – podélně a příčně probíhající ligamenta mezi jednotlivými tarzálními    
                        kostmi 
                  5 – Achillova šlacha                                
                  6 – šlachy mm. peronaei 
                  7 – ligamentum plantare longum             
                  8 – tarzometatarzální klouby  
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Horní zánártní (hlezenní) kloub (articularis talocruralis) je složený kloub, ve kterém   
se spojují obě bércové kosti tvořící jamku kloubu s hlavicí reprezentovanou kladkou 
hlezenní kosti. (Dylevský, 2003) 
Kloubní plochy tvoří dolní konec tibie a vnitřní kotník tibie (malleolus medialis). Zevní 
část kloubu je tvořena zevním kotníkem na lýtkové kosti (malleolus lateralis). Kloubní 
pouzdro se upíná po okraji kloubních ploch a je zesíleno vazy. Od obou kotníků jdou 
kaudálně silné boční kolaterální vazy (ligamentum collaterale mediale a laterale)        
na talus a calcaneus a v případě mediálního vazu   i na navikulární kost. (Elišková, 
Naňka, 2007) 
Horní hlezenní kloub má velmi specifické postavení mezi klouby dolní končetiny nejen 
vzhledem ke své stavbě a funkci při chůzi, ale i z hlediska lokalizace patologických 
změn, které postihují kloubní chrupavky. (Dylevský, 2003) 
Pohyby v horním hlezenním kloubu se dějí kolem přibližně příčné osy ve smyslu: 
- flexe (stoj na špičkách – v rozsahu 30 – 50 stupňů) 
- extenze (stoj na patách – v rozsahu asi 20 – 30 stupňů). 
Pohyb v horním hlezenním kloubu není „čistý“. Tvarem kloubních ploch je dáno,        
že při flexi dochází zároveň k inverzi nohy a při extenzi k everzi. Každý pohyb 
v hlezenním kloubu je také provázen rotací bércových kostí, zejména lýtkové kosti. 
Smyslem tohoto pohybu je obnova polohy zevního kotníku. Mění se přitom i šířka 
vidlice bércových kostí. Kloub je tak jištěn v relativně stabilní poloze. (Dylevský, 2003) 
Obecně platí, že hlezenní kost je velmi vratkým článkem skeletu nohy a jeho pozice 
musí být proto stabilizována poměrně rozsáhlým systémem vazů. Vnitřní postranní vaz 
(ligamentum deltoideum) je silný, zhruba trojúhelníkovitý vaz, pevně srůstající 
s kloubním pouzdrem. Vnitřní postranní vaz má povrchovou a hlubokou vrstvu. 
Hluboká část vazu má základní význam pro stabilitu kloubu na vnitřním okraji nohy. 
Zevní postranní vazivový komplex je slabším protějškem vnitřního deltového vazu. 
Tento vaz je hlavním stabilizátorem hlezenního kloubu. (Dylevský, 2003) 
Mezi kostmi nohy je vytvořeno několik desítek kloubních spojů. Z funkčního hlediska 
je sice pohyb v mnoha z nich značně omezen, ale určitý pružící efekt spojený 
s drobnými posuny musí být pro správnou funkci nohy zachován. (Dylevský, 2003) 
 14 
Klenba nožní je charakteristickým morfologickým rysem člověka. Je přítomna již         
u malých dětí i když nemusí být zřetelně nápadná, protože je skryta pod větší vrstvou 
tuku. Zabraňuje poškození cév a nervů chodidla, které může vyvolat váha těla. 
(Elišková, Naňka, 2007) 
Noha má tři opěrné body: hrbol patní kosti a hlavičky první a páté nártní kosti. Mezi 
těmito opěrnými body jsou vytvořeny dva systémy kleneb – příčné a podélné. Klenby 
chrání měkké tkáně plosky nohy a umožňují pružný nášlap. (Dylevský, 2003) 
 
 
Obr. 5: Opěrné body nohy (Véle, 2006) 
 
Podélnou klenbu vytvářejí dva oblouky: mediální a laterální. Mediální oblouk je tvořen 
zezadu dopředu mediálním hrbolkem kosti patní, os naviculare, ossa cuneiformia          
a prvním až třetím metatarsem. Uspořádání kostí je architektonicky skvěle vytvořeno, 
protože kosti k sobě zapadají jako klenáky v klenbě, při čemž vrchol tvoří spojení 
talokalkaneární – nejvyšší bod klenby. Během chůze při došlapu se zatěžuje patní kost 
a hlavičky metatarsů, a to v pořadí: nejprve pátý metatars, potom následují čtvrtý a další 
až nakonec první metatars. Ligamenta, udržující tuto část klenby, probíhají podélně 
mezi jednotlivými nártními kostmi. Patří k nim i plantární aponeuróza. Svaly zde        
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se účastnící jsou krátké a dlouhé extenzory a flexory palce a prstů a musculi tibialis 
anterior  a posterior. (Elišková, Naňka, 2007) 
Laterární oblouk podélné klenby je níže než mediální a je tvořen kostmi: laterárním 
hrbolkem kosti patní, os cuboideum a 4. a 5. metatarsem. Ligamenta jej zpevňující jsou 
hlavně ligamentum plantare longum, a další podélná ligamenta spojující jednotlivé kosti 
nártu. Svaly klenbu zde udržující jsou krátké svaly malíku, musculi peronaei                 
a musculus flexor digitorum longus. (Elišková, Naňka, 2007) 
Příčná klenba je tvořena ossa cuneiformia, metatarzy a ligamenty, která spojují tyto 
kosti napříč. Maximálně účinné jsou zde svaly probíhající napříč nebo šikmo 
chodidlem: musculus peronaeus longus a příčná hlava musculus adductor hallucis. 
K nim se přidává i musculus tibialis posterior, rozpadající se na několik pruhů. Sval 
jako třmen nadzvedává mediální okraj chodidla. Z uvedeného vyplývá, že některé svaly 
udržují jak podélnou, tak i příčnou klenbu nohy. (Elišková, Naňka, 2007) 
Udržení podélné a příčné klenby je závislé na 3 faktorech: 
- celkovém tvaru kostry nohy a architektonice jednotlivých kostí 
- vazivovém systému nohy  
- svalech nohy. (Dylevský, 2003) 
Udržení příčné a podélné klenby je pro pružnou chůzi, stoj i další pohybové stereotypy 
nesmírně důležité. V klasickém pojetí jsou obě klenby udržovány pasivně - tvarem        
a architektonikou kostí, klouby a vazy a aktivně – pomocí svalstva nohy a bérce. 
Příčnou klenbu udržují všechny příčně probíhající struktury (především šlašitý třmen). 
Podélnou klenbu spíše struktury orientované souběžně s dlouhou osou nohy.   
(Dylevský, 2003) 
Podle současných poznatků platí, že rozhodující význam pro udržení obou nožních 
kleneb mají sice svaly, ale uspořádání kostěných elementů a jejich zajištění vazy je 
nepominutelným předpokladem zachování klenby. Pouze svaly k udržení kleneb 
nestačí. Elektromyografické studie totiž ukazují, že při normálním zatížení (stoj, chůze) 
nejsou svaly – dosud považované za zcela klíčové pro udržování klenby – vůbec 
aktivovány, a teprve při zatížení, které se ale při běžné chůzi vůbec nevyskytuje, 
dochází k jejich kontrakci. (Dylevský, 2003) 
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Výsledky stabilometrických měření ukazují, že 60 % hmotnosti těla směřuje do zadní 
části nohy a 40 % do přední části nohy. Celý problém zřejmě spočívá v tom, že aktivně 
se smršťující svaly (registrované EMG) představují dynamickou rezervu, která             
se uplatňuje až na noze vystavené zvýšené zátěži. Tyto skutečnosti nemění nic             
na obecné zkušenosti, která vede k aktivnímu posilování všech svalových složek, které 
se podílejí na udržení nožní klenby. (Dylevský, 2003) 
 
3.2   Související svalové skupiny 
 
Podélnou klenbu vytvářejí dva oblouky: mediální a laterální. Mediální oblouk tvoří 
krátké a dlouhé extenzory a flexory palce a prstů a musculi tibialis anterior a posterior. 
Laterální oblouk tvoří krátké svaly malíku, musculi peronaei a musculus flexor 
digitorum longus. (Elišková, Naňka, 2007) 
Příčná klenba je tvořena musculus peronaeus longus a příčnou hlavou musculus 
adductor hallucis. K nim se přidává i musculus tibialis posterior rozpadající se            
na několik pruhů. Sval jako třmen nadzvedává mediální okraj chodidla. Z uvedeného 
vyplývá, že některé svaly udržují jak podélnou, tak i příčnou klenbu nohy.        
(Elišková, Naňka, 2007) 
Přední holenní sval (musculus tibialis anterior) je mohutný a dlouhý sval, ležící           
na vnitřním okraji svalů přední skupiny bérce. Začíná od zevního hrbolu a zevní plochy 
holenní kosti a od mezikostní blány. Široká a silná šlacha svalu se upíná na spodní ploše 
vnitřní klínové kosti a na první nártní kosti. Provádí extenzi a inverzi (supinaci) nohy, 
udržuje podélnou klenbu nohy, maximálně je aktivován při chůzi. (Dylevský, 2003) 
Zadní holenní sval (musculus tibialis posterior) je uložen na mezikostní membráně mezi 
oběma dlouhými flexory prstů. Šlacha zadního holenního svalu podbíhá nad vnitřním 
kotníkem šlachu dlouhého ohýbače palce a zatáčí se do planty. Zde se upíná                 
na člunkovou kost, na klínové kosti a na báze zánártních kostí. Zadní holenní sval je 
„svalem inverze nohy“. Zabezpečuje podélnou klenbu nohy v jejím nejexponovanějším 
místě a je součástí tzv. třmenu nožní klenby. (Dylevský, 2003) 
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Obr. 6: Svaly na přední straně bérce a na hřbetní straně nohy (Elišková, Naňka, 2007) 
 
             1 – tractus iliotibialis                             6 – ligamentum patellae                          
             2 – m. tibialis anterior                           7 – m. extensor hallucis brevis                           
             3 – m. peronaeus longus                        8 – m. extensor digitorum brevis 
             4 – m. extensor digitorum longus          9 – retinaculum mm. extensorum inferius 
             5 – m. extensor hallucis longus                         
 
Dlouhý lýtkový sval (musculus peronaeus longus) je povrchově uložený, dlouhý           
a velmi komplikovaně probíhající sval. Sval zčásti kryje krátký lýtkový sval. Začíná    
od zevní plochy hlavice a od těla lýtkové kosti a přechází v dlouhou šlachu zahýbající 
za zevní kotník. Šlacha je zde přidržována horním vazivovým poutkem lýtkových svalů. 
Šlacha zahýbá přes okraj krychlové kosti, probíhá žlábkem na povrchu kosti a šikmo 
směřuje ploskou nohy ke svému úponu na bázi první zánártní kosti a na první klínovité 
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kosti. Dlouhý lýtkový sval provádí flexi a everzi nohy. Zajišťuje podélnou i příčnou 
klenbu nohy. (Dylevský, 2003) 
 
 
Obr. 7: Svaly na dorzální straně bérce 
 
                  1 – m. semimembranosus                                 7 – m. soleus                                                                                  
                  2 – m. semitendinosus                                      8 – m. flexor digitorum longus 
                  3 – m. gracilis                                                  9 – tendo calcaneus                                              
                  4 – m. sartorius                                               10 – m. peronaeus brevis 
                  5 – caput mediale musculi gastrocnemii        11 – m. peronaeus longus                                         
                  6 – caput laterale                                            12 – m. biceps femoris 
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Krátký lýtkový sval (musculus peronaeus brevis) je plochý sval, do značné míry zakrytý 
svalem předchozím. Začíná od zevní plochy lýtkové kosti, pod odstupem dlouhého 
lýtkového svalu. Úponová šlacha probíhá za zevním kotníkem a po zevní ploše patní 
kosti, ke které je fixována vazivovými poutky. Šlacha se upíná na drsnatinu páté 
zánártní kosti. Sval zabezpečuje flexi a inverzi nohy. Oba lýtkové svaly se silně aktivují 
při naklonění těla vpřed. Krátký lýtkový sval díky svému úponu omezuje inverzi nohy 
generovanou dlouhým lýtkovým svalem. (Dylevský, 2003) 
Dlouhý natahovač prstů (musculus extensor digitorum longus) probíhá na zevním okraji 
svalů přední skupiny bérce jako dlouhý, vřetenovitý sval. Odstupuje od zevního hrbolu 
holenní kosti, od hlavice  a přední hrany lýtkové kosti a od mezikostní membrány. Silná 
šlacha se dělí ve čtyři tenčí šlachy, které se rozbíhají k druhému až pátému prstu. Zde 
přecházejí na hřbetní stranu prstů a upínají se na poslední článek prstů. Sval především 
provádí extenzi prstů. (Dylevský, 2003) 
Dlouhý ohýbač prstů (musculus flexor digitorum longus) je uložen na zadní a vnitřní 
straně bérce, těsně u holenní kosti. Vřetenovité bříško dlouhého ohýbače prstů začíná  
na zadní straně holenní kosti a jeho šlacha se klade do žlábku za vnitřním kotníkem. 
V plosce kříží šlachu dlouhého ohýbače palce a rozbíhá se čtyřmi šlachami na koncové 
články druhého až pátého prstu, které se zde upínají. Provádí flexi tříčlánkových prstů. 
Ohnutí prstů oba svaly provádějí v situaci, kdy je ploska nohy mimo kontakt 
s podložkou. Dojde-li ke kontaktu, který je dále podněcován hmotností těla, flexory 
prstů přitlačují plosku nohy k podložce a zvětšují její kontakt, čímž zlepšují stabilitu 
celého těla při chůzi. (Dylevský, 2003) 
Krátké svaly prstů jsou drobné svalové jednotky uložené na hřbetu a v plosce nohy. 
Mají význam především pro udržení nožní klenby. Výsadnější postavení mají svaly 
palce a malíku. (Dylevský, 2003) 
Palec nohy není sice rozsahem ani významem svých pohybových funkcí srovnatelný 
s palcem ruky, ale jako okrajový a masivní prst má dost zásadní význam pro stabilizaci 
vnitřního paprsku nohy při stoji. Palcové svaly jsou totiž významně aktivovány           
při adaptaci nohy na tvar terénu – nastavují adaptační podíl nohy na celkové lokomoční 
aktivitě dolní končetiny. Palcové svaly také zabezpečují odvinutí paty v koncové fázi 
kroku. Přestože izolovaná pohyblivost prvního prstu v průběhu života postupně klesá, 
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zachovává si palec určitou pohybovou potenci i ve středním věku, a může být proto 
reaktivován k plnění i úchopových funkcí (např. při náhradě funkce ztracených horních 
končetin). Palcovou skupinu svalů tvoří abduktor, adduktor a flexor palce.     
(Dylevský, 2003) 
Svaly malíku jsou malou a funkčně nepříliš významnou svalovou skupinou pátého prstu 
nohy. Většinou srůstají v jednotný svalový komplex. Patří sem abduktor a flexor 
malíku. (Dylevský, 2003) 
Svaly mají v problematice nožní klenby dominantní funkci, neboť zpevňují plantární 
vazy a v konečné fázi tím ovlivňují i správné postavení drobných kostí. (Kosinac, 2002) 
 
3.3   Charakteristika ploché nohy 
 
Povrch, po kterém chodíme, se příliš často nemění. Tvrdé a nepoddajné materiály jako 
asfalt, beton nebo dlažba, jsou občas vystřídány trávou v parku. Noha se tedy 
nepotřebuje přizpůsobovat povrchu, svaly určené k této činnosti často oslabují             
až atrofují. Plochá noha bývá pak označována jako určitá daň tohoto způsobu života. 
(Hermachová, 1998) 
Správná klenba nožní je jeden z důležitých posturálních i pohybových mechanismů       
a uplatňuje se i při udržování rovnováhy těla. Stav plosky nohy souvisí s postavením 
kolen a na jejich stavu závisí postavení pánve a páteře. Výsledkem poruchy klenby 
nožní je plochá noha. (Hošková, 2003) 
Rozlišujeme dva systémy kleneb nožních – příčnou a podélnou. Snížení klenby příčné, 
tzn. mezi hlavicemi záprstních kůstek palce a malíku, způsobuje příčně plochou nohu. 
Snížení klenby podélné, tzn. mezi patou a hlavicí záprstní kůstky palce, způsobuje 
podélně plochou nohu. (Hošková, 2003) 
Vrozená plochá noha je poměrně dosti vzácná deformita. Jejím podkladem je srůst 
některých tarzálních kostí nebo sklon až vertikální postavení talu. Zadní část nohy je 
tedy skloněna plantárně, přední polovina nohy je zvednuta se současnou úchylkou       
do valgozity (pes planovalgus). Šlachy extenzorů se rýsují zřetelně pod kůží. Chůze je 
těžkopádná a únavná. (Eis, Křivánek, 1972) 
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Obr. 1: Opěrné body a mezi nimi vznikající vyklenutí (Kapandji, 1987) 
 
Získaná plochá noha je nejčastěji způsobena volností vazového aparátu a svalovou 
ochablostí. U menších dětí bývá vada často kombinována valgozitou kolenních kloubů. 
V pozdějším věku, někdy už v pubertě, může být příčinou plochých nohou zánět 
(primární arthritis), při němž se snadno vyvíjejí svalové i kloubní kontraktury. 
Deformita se proto velmi brzy fixuje. Jinak v kterémkoli věku přispívá ke vzniku 
plochých nohou chronická únava nebo přetěžování nohou dlouhým nehybným stáním, 
ve kterém se svalstvo uvolňuje a vazový aparát postupně protahuje. Tyto statické 
podmínky jsou také při vzniku plochých nohou nejvýznamnější. (Eis, Křivánek, 1972) 
Plochá noha se vyznačuje abnormálním snížením podélné nožní klenby nebo jejím 
úplným vymizením. U ploché nohy se dotyková plocha chodidla značně zvětšuje, 
biomechanické působení trojnožky opěrných bodů se vytrácí a dochází ke staticky 
neurčité reakci chodidla, které reaguje bolestivě na nerovnosti terénu. (Sobotka, 1998) 
Není zcela jasné, jestli primární příčinou zborcení nožní klenby jsou svaly nebo 
ligamenta. Klinické zkušenosti ukazují, že bez aktivního svalového zajištění krátkými 
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svaly nohy i svaly bérce se podélná i příčná klenba nohy bortí a vzniká některý typ 
ploché nohy. (Kolektiv autorů, 1997) 
 
 
Obr. 2: Příčné klenby (Kapandji, 1987) 
 
Ligamenta jsou schopna určitou dobu udržet klenbu nohy. Dojde-li však k selhání 
svalové podpory, jsou ligamenta natažena a klenba se zhroutí. Vznik ploché nohy je 
proto hlavně záležitostí svalové insuficience. (Kapandji, 1987) 
Pro správnou klenbu nohy je důležité posilování svalů, které ji zabezpečují. Plantární    
a dorsální flexe, přenášení váhy na hrany chodidel, rozložení váhy na celou plosku 
chodidel, s přenášením středu úsilí – tyto pohyby ovlivňují svalové napětí v drobných 
svalech plosky a zajišťují posilování podélné klenby nožní. Příčná klenba se zlepšuje 
pohyby, ve kterých provádíme tzv. špetky, prsty se svírají a rozevírají, uchopování 
drobných předmětů (míčků, kamínků,...), odchylování chodidel, kroužení, podřepy. 
Příznivý vliv na klenbu má i uvědomělá chůze, přirozené přírazy při šplhu na laně, 
odrážení míče nohama atd. (Hošková, 2003) 
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4.   FUNKCE NOHY 
4.1   Posturální funkce nohy 
 
Klidný, uvolněný stoj na obou končetinách je popisován jako dynamický stav, 
charakterizovaný drobnými, pomalými pohyby. (Dungl, 1989) 
Vařeka tuto situaci označuje za kvasistatickou, právě z toho důvodu, že žádná aktivně 
držená poloha není nikdy dokonale nehybná – statická, což platí zejména pro stoj. 
(Vařeka, 2004) 
Vzpřímený stoj je náročný na udržení rovnováhy jak ve stoji, tak i v lokomoci               
a vyžaduje stálou koordinovanou svalovou aktivitu, aby se zabránilo destabilizaci, která 
by mohla končit pádem s traumatickými důsledky. Tato zkušenost potvrzuje, že udržení 
vzpřímeného držení těla je přímo řízeno činností CNS a že svaly jsou pouze 
spolehlivými sluhy nervové soustavy poslušně vykonávající její příkazy. Pokud příkazy 
nepřicházejí, přestanou svaly pracovat. Pro analýzu funkce dolních končetin ve stoji je 
proto nutné i neurologické vyšetření. Dolní končetiny tvoří flexibilní oporný nástroj 
mezi trupem a zemí, kterým se CNS snaží udržovat průmět těžiště těla při výkyvech 
trupu v mezích oporné báze. (Véle, 2006) 
 
Obr. 8: Oporná báze (Véle, 2006) 
T – ideální průmět těžiště 
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Při větším výkyvu rozšiřují dolní končetiny úkrokem opornou bázi, aby se zabránilo 
pádu. Funkce svalů na dolních končetinách je indikátorem stabilizační funkce                
a udržování rovnováhy vestoje, kterou vnímáme jako jistotu při stoji i chůzi. Schopnost 
udržení rovnováhy při stabilizaci hodnotíme testem stoje za ztížených podmínek, které 
vytvoříme zúžením oporné báze a vyřazením zrakové kontroly. Opornou bázi lze zúžit 
až na stoj na jedné noze, popřípadě na špičce nebo patě jedné nohy. Hodnocením 
činnosti svalů za ztížených podmínek se získávají informace o řídících strukturách 
CNS, popřípadě i o periferních poruchách. Za normu pro udržení stoje na jedné noze   
se pokládá u necvičeného cca 10 sekund a při zavřených očích cca 5 sekund. Tato doba 
je jednak individuální a jednak věkově závislá. Stání na jedné noze nutné pro bezpečnou 
chůzi se realizuje až kolem třetího roku. V době involuce se délka stání na jedné noze 
opět zkracuje, až může zcela vymizet. (Véle, 2006) 
 
 
Obr. 9: Rozdělení zátěže na oporné bázi (Véle, 2006) 
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Při pohodlném normálním vzpřímeném stoji nemají být napjaty pately a nemá být 
patrná „hra šlach“ prozrazující zvýšenou svalovou činnost. Zatížení dolních končetin je 
při stoji asymetrické a střídá se podle toho, zda se stojí větší vahou na jedné nebo druhé 
končetině. Ani při stoji o úzké bázi nemá být patrná výraznější hra šlach, která             
se objevuje teprve při zhoršení stabilizace a může přejít až do viditelného kolísání   
trupu – do titubace. Delším stáním se snižuje i nožní klenba pro izometrickou aktivitu 
svalu udržujících klenbu. Naopak chůze má příznivý vliv na udržení nožní klenby. 
Cvičení nožních svalů (jak krátkých, tak dlouhých) chůzí po členitém terénu je důležité 
pro dobrou funkci nohy i její klenby a stejně důležité je i odstraňování pohybových 
omezení kloubů na noze a korekce postavení femuru, které hodnotíme podle směřování 
pately, která normálně míří ve směru osy nohy. Nociceptivní aference nemusí být vždy 
vnímána jako bolest, a přesto ovlivňuje lokomoci i posturální funkci, a je proto nutno 
pátrat po bolestivých i nebolestivých pohybových omezení, která jsou zdrojem různých 
kompenzačních mechanismů i ve vzdálených strukturách. (Véle. 2006) 
Je nutno připomenout i fakt, že do oblasti kolena a nohy zasahují dlouhé funkční řetězce 
probíhající od horních končetin přes záda až na dolní končetiny, kde mohou působit 
bolestivé potíže sekundárně nejen v oblasti kolena, ale mohou ovlivnit i funkci nohy. 
Zřetězené funkční vztahy mezi dolními končetinami a osovým orgánem existují v obou 
směrech. (Véle, 2006) 
Napětí v klidové fázi v oblasti kolenního a hlezenního kloubu ovlivňuje zatížení plosky 
nohy. (Lanz, Aigelsreiter, 1996) 
Některé svaly na dolní končetině signalizují konkrétní poruchu motoriky.                    
Při kořenových lézích ve výši L 3 – L 4 je postižen musculus quadriceps femoris 
s patelární areflexií. Ochablý musculus extensor hallucis longus charakterizuje 
kořenovou lézi L 5 („fenomén palce“). Musculus extensor digitorum brevis signalizuje 
kořenovou lézi L 5 – S 1. Musculi peronei signalizují rovněž lézi L 5 – S 1. Při lehčí 
lézi kořene S 1 bývá postižen fragilnější musculus flexor digitorum brevis, pro který je 
charakteristické kladívkovité postavení prstů (protože při jeho paréze nelze k podložce 
přitisknout bázi konečného článku prstů, kdežto neparetický musculus flexor digitorum 
longus vytváří tahem za konec konečného článku typické drápovité postavení prstů).  
Při těžké lézi kořene S 1 jsou paretické musculi gastrocnemií a musculus soleus 
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s areflexií Achillovy šlachy, což může vést až ke vzniku deformity nohy                    
(pes calcaneus). (Véle, 2006) 
Funkce dolních končetin zajišťuje sebeobsluhu. Při její poruše je člověk pohybově 
omezen v lokomoci buď zčásti, pokud musí používat pomocné opory různými ortézami, 
nebo protézami či jinými pomocnými prostředky, anebo zcela, kdy pro lokomoci 
používá invalidního vozíku. Porucha lokomoce výrazně ovlivňuje společenský život 
postiženého nejen po stránce fyzické, ale i po stránce psychické. (Véle, 2006) 
Vyšetření stoje a lokomočních schopností je proto důležitou součástí analýzy 
pohybového chování, ale i posouzení stupně postižení. (Véle, 2006) 
 
4.2   Dynamická funkce nohy 
 
Noha tvoří pevný, ale přitom pružný a variabilní kontakt s terénem, po kterém              
se pohybujeme,   který „uchopuje“ a o který se opírá. Tím vzniká potřebná opora        
při dostatečném tření mezi terénem  a plantou, která umožňuje působení reaktivní síly 
při stoji a chůzi. Noha má velkou schopnost adaptace na nerovnosti terénu. Vytváří 
oporu nejen ve stoji, ale i při lokomoci zejména v době periody stoje na jedné noze. 
Noha tlumí i mechanické rázy, které při lokomoci vznikají a přenášejí se mechanicky  
na vyšší segmenty, kde jsou dále tlumeny pružnou páteří. Při lokomoci je musculus 
triceps surae hlavním motorem chůze. Při kontaktu nohy s podložkou je brzděn pád 
špičky nohy aktivitou musculi peronei, aby byl dopad na patu, nikoli na špičku.          
Při odvíjení nohy se zátěž přesouvá přes zevní okraj nohy a po příčné klenbě až           
na metatars palce, kde odvinutí nohy končí a začíná její švihová fáze spojená s mírnou 
trojflexí, která při přenesení váhy na opornou končetinu se změní na extenzi v koleně    
a kyčli. (Véle, 2006)  
Svaly pro funkci nohy se dají rozdělit do dvou skupin. Na dlouhé zevní svaly a krátké 
vnitřní svaly. Dlouhé svaly jsou lokalizovány v oblasti lýtka a bérce (zevní svaly nohy) 
a krátké svaly jsou lokalizovány v oblasti vlastní nohy (vnitřní svaly nohy).            
(Véle, 2006)  
Vnitřní svaly nohy se aktivují při adaptaci na terén, jehož nerovnosti proprioceptivně      
i taktilně vnímají. Tyto drobné svaly nastavují profil nohy při iniciaci vzpřímeného 
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držení. Nošení bot má zabránit poranění planty, ale brání adaptační funkci nohy, protože 
bota funguje spíše jako dlaha. (Véle, 2006) 
Vnější svaly nohy slouží jednak k udržování stabilní polohy ve vzpřímeném stoji, které 
je provázeno trvale nepatrným kolísáním mezi supinací, pronací, flexí a extenzí nohy. 
Tyto svaly mají vliv i na udržení nožní klenby vestoje, která je ovlivňována i polohou 
hlavice femuru v kyčelním kloubu. Slouží i k odvíjení chodidla při chůzi. Dynamická 
funkce lýtkových a bércových svalů ve stoji je patrná jako „hra šlach“, která se objevuje 
zejména při zhoršení stabilizace stoje při vyloučení zrakové kontroly stoje. Nestačí-li 
funkce delších svalů pro stabilizaci stoje, rozšiřuje se aktivita na skupiny stehenní          
a na svaly trupu a může vést při špatné stabilizaci až k rozšíření oporné báze úkrokem. 
Funkční adaptabilita nohy je značná a v případě nouze může nahradit i úchopovou 
funkci ruky. (Véle, 2006) 
Pro celé chodidlo jsou funkčně nejdůležitější horní a dolní zánártní klouby, které 
dohromady tvoří hlezenní kloub, ve kterém se vytvářejí pohyby ve všech směrech. 
Stavba kloubů a vazů tyto pohyby omezuje, ale zároveň zajišťuje pevnost a stabilitu 
chodidel. (Purgarič, 1994) 
Horní zánártní kloub (articulatio talocruralis) je pravoúhlý kloub, ve kterém je možná 
pouze dorzální flexe (hřbet chodidla se přibližuje k bérci) a plantární extenze 
(chodidlové natahování). (Purgarič, 1994) 
Dolní zánártní kloub (articulatio talocalcaneonavicularis) je složitý kloub. Kromě 
dorzální flexe a plantární extenze se zároveň vytvářejí i pohyby přitažení (addukce) 
přední části chodidla ke střední tělesné rovině a pohyby odtažení (abdukce) od střední 
linie. (Purgarič, 1994) 
Stabilita opory je udržována i při jednotlivých fázích lokomoce (oporná fáze kroku).   
Na tvar nožní klenby mají vliv nejen svaly, ale i ligamentózní aparát s kloubními 
pouzdry, který zpevňuje nožní klenbu. Její dynamickou adaptaci zajišťují smyčky 
dlouhých lýtkových svalů, které fungují jako třmen, podporující klenbu při zátěži.      
Při poruše ligamentózního nebo svalového aparátu dochází ke změnám tvaru nohy, 
k deformitám. (Véle, 2006) 
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4.3   Informace z chodidla    
 
Vestoje kolísá rozložení celkové zátěže chodidla v závislosti na vnitřních faktorech:    
na tvaru nožní klenby, směru osy těla vůči směru gravitace, průmětu těžiště do oporné 
plochy, postavení hlavice femuru v jamce kyčelního kloubu a na postavení                     
a konfiguraci osového orgánu. Rozložení zátěže závisí i na zevních faktorech: na sklonu 
oporné plochy, na jejím profilu a frikčních vlastnostech podložky i obuvi. Kolísání 
zátěže chodidel lze snímat přístroji zapisujícími průběh zatížení jednotlivých úseků 
planty při stání na tlakových deskách, kde je možno vidět i průběh umělé destabilizace 
nárazem do páteře. Na záznamu lze barevně odlišit distribuci tlakových změn 
v jednotlivých částech chodidla staticky i dynamicky. Posturograficky lze hodnotit         
i zřetelné výchylky průmětu těžiště způsobené dechovými pohyby. (Véle, 2006) 
Při pohybech trupu nebo končetin se distribuce zátěže chodidla výrazně mění. 
Informace o těchto změnách se přenášejí do CNS a tvoří důležitou součást při řízení 
stabilizace polohy těla. Zátěž chodidel ve stoji se pokládá teoreticky za téměř 
symetrickou. Při „symetrickém“ stoji na dvou vahách však zjistíme pravidelně stranový 
rozdíl kolísající mezi 5 – 15% celkové hmotnosti. Na plosce je rozložena zátěž 
asymetricky na třech opěrných bodech: na přednoží na hlavičkách metatarzů palce         
a malíku a v zadní části nohy na patě. Velikost zátěže opěrných bodů se promítá          
do struktury skeletu tří uvedených bodů podepírajících nestejnoměrně nožní klenbu, 
skládající se ze tří oblouků: téměř ploché laterální klenby, nízké příčné a vyšší podélné 
nožní klenby. Tvar nožní klenby se mění podle rozdělení zátěže planty v závislosti       
na tom, zda se noha opírá o zem vestoje, nebo se odvíjí při chůzi či je ve švihové fázi 
kroku. Vestoje se podélná nožní klenba činností svalů zvyšuje a vzdálenost               
pata – metatarz palce se zkracuje proti stavu bez zátěže vleže. Tento poznatek znamená, 
že nožní klenba je udržována ve stoji aktivní činností posturálních svalů. (Véle, 2006) 
Tvar nožní klenby je ovlivněn nejen tvarem kostí nohy, ale i aktivitou svalů, zejména 
musculus peroneus longus, musculus tibialis posterior, musculus adduktor hallucis 
brevis. Postavení hlavice femuru v kyčelním kloubu a postavení pánve ovlivňují rovněž 
nožní klenbu. Vestoje závisí postavení hlavice femuru na činnosti svalků fixujících 
postavení hlavice v jamce kyčelního kloubu. Kapandji popisuje vliv rotace femuru      
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na nožní klenbu. Zevní rotací femuru se noha supinuje a tím se nožní klenba zvyšuje. 
Vnitřní rotací femuru se noha pronuje a tím se nožní klenba snižuje. Postavení hlavice 
femuru a tím i jeho rotaci lze hodnotit klinicky podle směřování patel více zevním nebo 
vnitřním směrem, tj. k malíku nebo k palci nohy. Informace z planty i z postavení 
kyčelního kloubu mají vliv na stabilizaci a držení těla vestoje. (Véle, 2006) 
 
 
Obr. 10: Vliv rotace femuru na klenbu nohou (Véle, 2006) 
 
4.4   Pohyby nohy 
 
Dorzální flexe je pohyb planty ze středního postavení směrem k bérci, má rozsah cca  
20 – 30 stupňů. Plantární extenze je pohyb planty opačným směrem o rozsahu cca      
30 – 50 stupňů. (Véle, 2006) 
Addukce je pohyb nohy kolem vertikální osy dovnitř. Abdukce je pohyb nohy kolem 
vertikální osy ven. Rozsah mezi abdukcí a addukcí je asi 35 – 45 stupňů při extenzi 
 30 
v koleně, při flektovaném koleně vzrůstá a zvýší se ještě při současné rotaci v kyčli. 
Maximálně může dosáhnout až 90 stupňů u tanečníků. (Véle, 2006) 
Pronace je rotační pohyb planty kolem podélné osy laterálně cca 15 stupňů.                
Od podložky se zvedá malíková strana nohy, palcová zůstává na podložce. Nožní 
klenba se snižuje. (Véle, 2006)  
Supinace je rotační pohyb planty kolem podélné osy nohy mediálně cca 35 stupňů.        
Od podložky se zvedá palcová strana nohy a malíková zůstává na zemi. Nožní klenba  
se zvyšuje. (Véle, 2006) 
Inverze je addukce spojená se supinací. Everze je abdukce spojená s pronací.           
(Véle, 2006) 
Lýtkové svaly jsou konci šlach upnuty na kosti chodidel a vlastní schopností kontrakce 
a relaxace vykonávají pohyby chodidel a zároveň pomocí kloubů chodidlové kosti 
vykonávají funkci pohyblivých pák a jsou tak základem pohybu. Krátké chodidlové 
svaly plní krom toho i funkci aktivních šlach, které chrání klenby chodidel, obzvláště 
při zatížení a při chůzi. (Purgarič, 1994) 
Dokud svaly plní dobře svou funkci a probíhá koordinace svalové činnosti, tak je            
i statika chodidel normální. V opačném případě dochází k insuficienci chodidla 
s postupnou poruchou statiky a mění se tvar a poloha kostí a chodidlo přestává plnit 
svou funkci. Objevují se různé subjektivní i objektivní symptomy deformace a choroby. 
(Purgarič, 1994) 
 
4.5   Klenba nožní a pohyb 
 
V momentě, kdy je kročná končetina několik centimetrů nad zemí, dochází k flexi 
kotníku (aktivita musculus tibialis anterior, musculus tibialis posterior, musculus 
extenzor digitorum longus, musculus extenzor hallucis longus). Pata se dotýká podložky 
a pod tíhou dolní končetiny je kotník pasivně extendován a celá noha je přitisknuta 
k podložce. (Kapandji, 1987) 
Kročná končetina se stává opornou a celá její ploska je v kontaktu s podložkou. Těžiště 
těla je přenášeno vertikálně přes opornou končetinu a dostává se před ní (stádium 
jednostranné opory). Tím je kotník pasivně flektován. V ten samý okamžik je váha 
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celého těla aplikovaná na plantární klenbu, způsobí její zploštění. Následná kontrakce 
krátkých svalů nohy brání zhroucení klenby a slouží k absorbci rázů. (Kapandji, 1987) 
Váha těla je přenesena na přední část nohy a dochází k aktivní extenzi kotníku (aktivita 
musculus triceps surae, musculus tibialis posterior, musculus flexor digitorum longus, 
musculus flexor hallucis longus a musculus peroneus longus a brevis. Musculus 
gastrocnemius je dynamizujícím faktorem pohybu, zatímco musculus soleus je spíše 
statickou složkou svalu). Během extenze rotuje celá noha kolem své přední části. 
Kontrakce plantárních svalů zabraňuje zhroucení klenby a absorbuje rázy.        
(Kapandji, 1987) 
Kontrakce musculus triceps surae je následována kontrakcí flexorů palce (především 
musculus flexor hallucis brevis, musculus adduktor hallucis, musculus abduktor hallucis 
a musculus flexor hallucis longus). Opora nohy se přesouvá na první tři prsty, 
především na palec, který představuje poslední stupeň opory. Plantární svaly brání 
zhroucení klenby, důležitou roli zde hrají především flexory palce. Pohybové energie 
uložená v krátkých svalech planty je uvolněna, noha opouští podložku a klenba se vrací 
do své původní pozice. Obě nohy jsou na velmi krátkou chvíli v kontaktu s podložkou 
(fáze oboustranné opory). (Kapandji, 1987) 
Během chůze však nedochází k pohybům nohy jen ve frontální rovině, ale též v rovině 
sagitální. Slouží k udržování stabilní opory při stání i chůzi. Je charakteristická 
neustálým nepatrným kolísáním mezi supinací a pronací, abdukcí a addukcí, flexí         
a extenzí nohy. Dynamická aktivita krátkých svalů nohy slouží především k adaptaci 
nohy na terén. (Kapandji, 1987) 
Odvíjení nohy od podložky bychom mohli rozdělit na čtyři fáze. V jednotlivých fázích 
se pak také mění stav klenby nožní: 
1. Kontakt plosky nohy se zemí 
Kontakt chodidla se zemí začíná patou. Při došlapu je noha přitlačena k podložce díky 
již zmiňované pasivní extenzi v kotníku. (Kapandji, 1987) 
2. Maximální kontakt plosky nohy s podložkou 
Ve švihové fázi dochází k posunu druhé dolní končetiny a celého těla před stojnou 
končetinu. Jde tedy o jednostrannou oporu. Extenze kotníku se posunem těla pasivně 
mění na flexi. Plantární klenba se oplošťuje, protože je na ní plně přenášena váha těla. 
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Plocha stopy je maximální ve chvíli, kdy je dolní končetina vertikálně k chodidlu. 
(Kapandji, 1987) 
3. První fáze aktivní propulze 
Váha těla se přesouvá na přední část nohy, pata se aktivně zvedá. Jde především             
o aktivitu musculus triceps surae. Kotník je aktivně extendován. Celé tělo se zvedá       
a přesouvá vpřed. V této fázi se oplošťuje příčná klenba a tím se rozšiřuje přední část 
chodidla na podložce. Při dysfunkci plantárních flexorů dochází k oplošťování i podélné 
plantární klenby. V opačném případě se zvedá. (Kapandji, 1987) 
 4. Druhá fáze aktivní propulze 
Poslední fáze opory je lokalizovaná pouze na první tři prsty nohy, a to především         
na palec. Vedle aktivity musculus triceps surae je zde aktivována i skupina flexorů 
prstů, především musculus flexor hallucis brevis a longus, musculus abduktor hallucis  
a musculus adduktor hallucis. V okamžiku, kdy se prsty odlepují od podložky a celá 
noha se tak ocitá nad podložkou, je v kontaktu s podložkou již druhá noha (respektive 
pata). Velmi krátký okamžik nastává tzv. oboustranná opora, kdy jsou v kontaktu 
s podložkou obě nohy. Poté, jak už bylo řečeno, se noha zvedá od podložky a klenba 
nohy se upravuje do původní polohy. (Kapandji, 1987) 
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5.   VYŠETŘENÍ NOHY 
5.1   Vyšetřovací metody 
 
Kostní struktura nohy je komplikovaná, podobně jako je tomu na ruce. Skládá se z 26 
kostí, z toho 7 tarzálních kostí – talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, ossa 
cuneiformia (I., II., III.) – 5 metatarzů a 14 falang. Kostra tvoří dvě klenby, příčnou      
a podélnou, a vedle toho se připomíná ještě i nepatrná klenba laterálního okraje nohy, 
takže se noha opírá o zem v podobě trojnožky na patě, na metatarzu palce a metatarzu 
pátého prstu. Velmi četné artikulace mezi segmenty jsou zpevněny jednak kloubními 
pouzdry a jednak mohutným ligamentózním aparátem. Důležitá jsou ligamenta 
zpevňující talokrurální kloub spojující tibii a fibulu s talem.  Přestože jsou relativně 
silná, dochází k jejich poškození při subluxaci kotníku. Důležité je i ligamentózní 
spojení tarzálních kostí, dále kloubů tarzometatarzálních, metatarzofalangeálních           
i spojení kloubů interfalangeálních. Všechny tyto klouby mohou být příčinou 
pohybových omezení, a proto je nutno vyšetřit rozsah jejich pohyblivosti a kloubní 
vůle. (Véle, 2006) 
Noha jako terminální část těla patří při většině výkonů k rozhodujícímu článku 
lokomoční aktivity. Její vyšetření spočívá v analýze těchto ukazatelů: 
1.   Tvar nohy 
a) typologie (egyptský, antický, kvadratický neboli široký tvar nohy) 
b) charakter dotyku (plantogram) 
c) výška klenku 
2.   Klenba nohy – podélná a příčná 
3.   Osy nohy 
- osa prstů 
- osa podélná 
- osa příčná 
- osový úhel, tj. úhel, který svírá osa plosky nohy a osa bérce (Achillovy šlachy) 
4.   Stav kůže 
- teplota povrchu 
- kvalita prokrvení (barva) 
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- posunlivost 
- místní bolestivost 
5.   Kloubní pohyblivost 
- zjištění absolutních, ve stupních vyjádřených, hraničních údajů 
- rozbor příčiny arteficiální pohyblivosti (určit, zda je primární limit v kloubu 
samotném, nebo v systémech mimokloubních) 
6.   Patologické změny – hallux valgus, kladívkové prsty, otlaky, klavus, trofické 
defekty (Kolektiv autorů, 1997) 
V současném lékařství se používají různé metody při určování stavu chodidla. Tyto 
metody používají zpravidla odborní lékaři, takže můžeme hovořit o základech klinické 
diagnostiky. Zároveň se čím dál víc používá i metoda „screening“, při které se prohlíží 
velký počet pacientů s cílem určit, resp. objevit choroby a deformace. Jednou               
ze „screening“ metod je i metoda podografie (plantografie), dle které můžeme zjistit 
stav chodidla. Nejčastěji jde o tyto metody: 
1.   Inspekce bérce a chodidla 
2.   Palpace 
3.   Rentgenografie 
4.   Odlitek chodidla 
5.   Podoskopie. (Purgarič, 1994) 
 
1. Inspekce - vždy je nutné vyšetřovat obě nohy pro možnost porovnání. Sledujeme 
otoky, otlaky, změny konfigurace nohy, hru šlach extenzorů při stoji, všechny kostní 
struktury, které lze pozorovat (například malleolus medialis), přítomnost a rozsah 
varixů, kvalitu, především zbarvení kůže, atrofii svalů. (Doherty, Doherty, 2000) 
Sledujeme postavení jednotlivých segmentů nohy. Všímáme si valgozity či varozity 
kotníků, abdukce a rotace přednoží, vychýlení paty. Všímáme si viditelných deformit 
nohy, jizev po úrazech a operacích. Sledujeme osu nohy, její klenbu ve stoji                   
a v odlehčení. Důležitá je také přítomnost otlaků a jejich lokalizace. (Janíček, 2001) 
2. Palpace - palpací zjišťujeme teplotu kůže, její odpor, potivost (či vysušení). 
Vnímáme vláčnost kůže, její napjatost a poddajnost (posunlivost jednotlivých vrstev 
vůči sobě). Citlivost nohy nám ukáže běžná zkouška citlivosti (hlazením atd.). Zpřesnit 
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vyšetření můžeme psaním písmen a čísel na plosku. Pacientův úkol je potom naše psaní 
číst. Tento test lze využít rovněž v terapii. Do vyšetření bolestivosti patří také vyšetření 
spoušťových bodů, a to hlavně v musculus quadratus plantae a musculus triceps surae. 
Samozřejmě vyšetřujeme také Achillovu šlachu a úpony svalů (entezopatie).    
(Doherty, Doherty, 2000) 
Periostové body v oblasti hlaviček metatarzů a ostruha patní poukazuje na metatarsalgii 
při příčné ploché noze. Hledáme také napětí v plantární aponeuróze a blokády v oblasti 
chodidla. Při vyšetření nesmíme zapomenout na nehty, jejich tvar, strukturu a kvalitu. 
(Koudela, 2004)  
3. Rentgenografie - jednou z možností k vytvoření 3D modelu je využití rentgenových 
snímků. Geometrie nohy je stanovena na základě mediolaterálních                                  
a anterioposteriorních RTG snímků. Analýza plantárního tlaku je provedena technikou 
konečných prvků využívající NISA software (Numerically Integrated Elements for 
System Analysis), simulující fáze kroku – heel strike, mid stance a toe-off.           
(Jacob, 2001) 
4. Odlitek chodidla - k získání otisku je možné použít speciální krabici o rozměrech  
25 x 40 cm, ve které je tvarovatelný pěnový materiál. Proband se do ní postaví 
vyšetřovanou nohou. Materiál uvnitř krabice je tlakem deformován podle tvaru nohy. 
Vzniká negativní odlitek nohy, který je následně vylit řídkou sádrovou hmotou. 
(Sonnková, 2001) 
5. Podoskopie (podografie) je dosti objektivní metoda, neboť existují přesně 
definované normy otisku (podogramu) normálního chodidla, takže si ihned všimneme 
každé úchylky. V případě, že objevíme deformaci, můžeme hned dle příslušné předlohy 
navrhnout tvar individuálních ortopedických vložek a doporučit vhodnou terapii. 
(Purgarič, 1994) 
Podograf, který používá firma Ortopedica, je krabice z umělé hmoty, ve které je 
umístěn pohyblivý rám, v němž je napjatá gumová membrána. Jedna strana membrány, 
na níž při prohlídce stoupne pacient bosou nohou, zůstává vždy čistá, zatímco se druhá 
strana membrány přemaže inkoustem a takto namazanou ji překlopíme nad čistý papír 
pro braní vzorků – otisků. (Purgarič, 1994) 
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Na připravený podograf se stoupne nejdříve jedním, a poté druhým bosým chodidlem   
a na papíru se tak objeví otisk povrchu chodidla, který nazýváme podogram 
(plantogram). (Purgarič, 1994) 
Při práci s podografem je velice důležité správné braní otisků. Nejdříve otevřeme 
podograf (krabici) a namažeme inkoustem membránu, kterou pak překlopíme přes papír 
na otisky a požádáme osobu, aby si stoupla 20 – 30 cm před podografickou krabici. 
Podograf musí ležet na rovné a tvrdé podlaze, neboť pouze tak můžeme získat kvalitní  
a zároveň i přesný otisk chodidla. (Purgarič, 1994) 
Pokud chceme vzít otisk pravého chodidla, osoba si stoupne na čistou stranu membrány 
nejdříve pravou nohou a levou nohou si stoupne paralelně na víko podografické krabice, 
aby byla vahou těla zatížena obě chodidla rovnoměrně. (Purgarič, 1994) 
Poté se rýsovací tyčinkou, která musí být ve svislé poloze na povrch membrány, 
obtáhne chodidlo a tak získáme přesné údaje – proporce i rozměry chodidla včetně 
všech úchylek. Po ukončení obtahování chodidla poprosíme osobu, aby sestoupila 
nejdříve nohou, kterou neprohlížíme a teprve potom nohou, kterou stála na gumové 
membráně, tj. nohou, kterou jsme prohlíželi. (Purgarič, 1994) 
Proč navrhujeme tento způsob? Tímto způsobem získáváme „snímek“ chodidla         
pod plným zatížením, tj. přesný a věrohodný otisk – podogram. Tento způsob nazýváme 
statickým braním otisků. (Purgarič, 1994) 
Při dynamickém braní otisků (tj. při braní otisků v chodu) poprosíme osobu, aby 
„přešla“ přes podograf a takto získaný podogram nazýváme dynamickým podogramem. 
Ten má však nedostatek, který spočívá v tom, že v chodu nelze obtáhnout obrysy 
chodidla a tak nám chybí přesné proporce a dimenze. Proto tento způsob používáme 
v případech, kdy je nutné doplnění nebo dodatečné prověření, obzvláště, kdy je nutné 
zjistit, zda existuje spojnice na podogramu, tj. v případě, kdy je podezření, že již došlo 
k deformaci chodidla – pes excavatus – prohloubené chodidlo. (Purgarič, 1994) 
Abychom mohli na základě podogramu určit nesrovnalosti, musíme dobře znát 
charakteristiky podogramu normálního (zdravého) chodidla a tyto normy porovnáme 
s otiskem chodidla osoby, kterou prohlížíme. Musíme si být vědomi i toho, že změna 
tvaru často souvisí i s funkčními změnami a potížemi, které se projevují různými 
subjektivními i objektivními symptomy. (Purgarič, 1994) 
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Podkožní tuková tkáň umožňuje nejen svou stavbou, ale i rozmístěním, správné braní 
otisků, neboť tlak se rovnoměrně přenáší na všechny strany resp. rozprostírá se po celé 
ploše chodidla. (Purgarič, 1994) 
Otisk normálního (zdravého) chodidla je následující: 
1.   otisk paty má hruškovitý tvar 
2.   na otisku se musí objevit spojnice, tj. střední úzká čára, která spojuje patu a střední 
část chodidla 
3.   na otisku musí být jasně vyznačený úhel mezi spojnicí a přední částí otisku 
4.   otisky všech pěti pravidelně seřazených prstů. (Purgarič, 1994) 
Výsledek podogramu musíme pozorně analyzovat a porovnat jej s podogramem 
zdravého chodidla a označit úchylky. Deformace nastala, jestliže: 
a)   otisk paty nemá tvar hrušky, je znetvořen 
b)   spojnice je buď mnohem širší (u plochého chodidla), nebo užší, přerušená, nebo     
se neobjevuje vůbec (u prohloubeného – zkrouceného chodidla) 
c)   úhel mezi spojnicí a přední částí otisku chodidla je nejasný nebo je menší (značně 
menší) než 90° nebo 42°  
d)   otisky jednotlivých prstů chybí nebo jsou spojeny s přední částí otisku a mohou být 
i vějířovitě rozšířené 
e)   otisk střední části překrývá vnitřní rub chodidla, což se stává při těžším stádiu resp. 
při těžších případech plochého chodidla, tj. tehdy, kdy již došlo i k deformaci kostních 
struktur 
f)   chybí otisk malíčku jako např. v případě evertovaného chodidla nebo při everzi 
přední části chodidla 
g)   odděleně  se objeví pouze otisk paty a přední části. V tom případě se jedná o těžký 
případ zkrouceného chodidla. (Purgarič, 1994) 
Existují různé způsoby, jak se klasifikuje stav chodidla pomocí podogramu, resp. 
metody „čtení“ podogramu. Jedna z jednodušších metod je Mayerova metoda, dle které 
určíme i diagnostiku plochých chodidel. (Purgarič, 1994) 
Mayerova metoda – na nejširší části otisku paty určíme střed, který přímkou spojíme 
s vnitřním okrajem čtvrtého prstu a tak získáme tzv. Mayerovu linii. Pokud šíře otisku 
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střední úzké části – spojnice – tuto linii překrývá na vnitřní straně, osoba má ploché 
chodidlo. (Purgarič, 1994) 
 
Obr. 10 : Mayerova metoda 
 
Modifikovaná metoda segmentů – tato metoda se v praxi používá málo, ale                 
při vyšetřování může být užitečná, proto ji zde popisujeme. V nejširší části otisku paty 
spojíme dva protilehlé body a získáme úsečku – délku – diametr. Totéž učiníme 
paralelně v otisku přední části chodidla. Tím získáme paralelní přímky, rozdělené na pět 
stejných částí, které označíme a spojíme podélnými čarami. Získáme tak podogram 
rozdělený na pět podélných částí (segmentů). (Purgarič, 1994) 
Na základě šíře otisku spojnice, tj. vnitřní (mediální) klenby chodidla, lze objektivně 
klasifikovat status chodidla: 
- pes excavatus (prohloubené chodidlo): otisk spojnice chybí, je přerušený nebo šíře 
spojnice zasahuje do prvního segmentu (pole) 
- pes rectus (normální chodidlo): šíře spojnice sahá ke třetí podélné linii, nebo vyplňuje 
první dva segmenty  
- pes valgus (vyvrácené chodidlo): spojnice je pouze o něco širší včetně konkávního 
vnějšího rubu chodidla a chybí otisk malíčku 
- pes planovalgus I. stupně (ploché chodidlo I. stupně): šíře spojnice se táhne přes celý 
třetí segment a  zasahuje až do čtvrtého pole 
- pes planovalgus II. stupně (ploché chodidlo II. stupně – značně ploché chodidlo): otisk 
chodidla zabírá všech pět segmentů 
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- pes planovalgus III. stupně (ploché chodidlo III. stupně, rovné a evertované včetně 
deformace kostních částí): otisk chodidla přechází i přes poslední šestou podélnou linii, 
tj. na mediální (vnitřní) stranu podogramu. (Purgarič, 1994) 
Kromě těchto metod existují další různé grafické, úhlové a indexní metody, kterými 
prověřujeme údaje dané podogramem, ale v praxi se nepoužívají, proto je zde ani 
neuvádíme. Pro správné určení deformace je nejdůležitější správně porovnat získaný 
podogram s podogramem zdravého chodidla a dobře znát deformace, které se nejčastěji 
vyskytují. (Purgarič, 1994) 
V současnosti jsou vyvíjena zařízení, která dovolují přesněji zhodnotit nejen síly, které 
působí na rozhraní mezi nohou a podložkou, ale také tlakovou distribuci v konkrétních 
anatomických oblastech nohy. (Chlumová, 2007) 
 
5.2   Druhy deformit nohy 
 
Kosinac uvádí, že deformity nožní klenby se objevují u 40 – 70% populace. Jelikož je 
správnému rozvoji nožní klenby věnována nedostatečná pozornost, objevují se tyto 
deformity již od školního věku a postupně dochází k insuficienci klenby.          
(Kosinac, 2002) 
Ke vzniku deformit dochází při poruše ligamentózního, svalového a kosterního aparátu 
nebo pokud jsou na ligamenta a svaly kladeny nadměrné nároky. Dochází tak              
ke změnám tvaru a polohy kostí, čímž přestává chodidlo plnit svou funkci. Následkem 
toho jsou některé svaly insuficientní ve své funkci a jiné se snaží tuto nedostatečnost 
kompenzovat svou hyperaktivitou. Tím vzniká nerovnováha, která má za následek 
vznik deformit. (Kubát, 1985) 
Pes calcaneus: vzniká při poškození musculus triceps surae, nelze se postavit na špičku, 
váha spočívá na kalkaneu, který vyniká, klenba je prohloubena (pes excavatus).     
(Véle, 2006) 
Při této deformaci je chodidlo dorzálně flektované a pata je položena níž než prsty. 
Zatížení je na patě. Jedná se nejčastěji o vrozenou deformitu, kdy je noha v hákovitém 
postavení a nelze ji převést přes pravý úhel do plantární flexe. Může však vzniknout      
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i druhotně, při poškození musculi tibialis a následném výpadku lýtkového svalstva,     
při porušení Achillovy šlachy. (Kubát, 1985) 
 
 
Obr. 11 : Deformity nohy (Véle, 2006) 
 
Pes equinus: vzniká při poruše musculus tibialis anterior a extenzorů prstů. Pata          
se zvedá pro kontrakturu musculus triceps surae a váha spočívá na špičce. (Véle, 2006) 
V tomto případě se noha nachází v plantární flexi a nelze ji převést do flexe dorzální. 
Prsty leží níž než pata a zatížení je na přední části nohy. (Sobotka, 1998) 
Rozeznáváme dvě formy této deformity. Jde o pes equinus vrozený a získaný. Ten je 
nejčastěji neurogenního nebo myogenního původu. Jako vrozená vada se vyskytuje 
vzácně a obvykle jen mírnějšího stupně. (Kubát, 1985) 
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Při pes equinus je zkrácen musculus gastrocnemius. Na možnost vzniku této deformity 
je nutné myslet při dlouhotrvající imobilizaci pacienta. Zde je tedy nutné provádět 
správné polohování pacienta a protahování zmíněného svalu. (Kubát, 1985) 
Pes varus: vzniká při poruše musculi peronei. Chodidlo se stáčí dovnitř (převahou 
musculus tibialis anterior a musculus tibialis posterior). (Véle, 2006) 
Při této deformitě je pata zkroucená směrem dovnitř a přední část chodidla je 
addukována a supinována. Chodidlo je zatíženo na své laterální straně. Častou 
kombinací vzniká  pes equinovarus. (Kubát, 1985) 
Pes valgus: přichází při poruše musculus tibialis posterior nebo krátkých svalů nohy. 
Chodidlo se stáčí ven (převaha musculus peroneus longus). (Véle, 2006) 
Vbočené chodidlo je deformita, kdy je pata vytočená směrem ven a přední část chodidla 
je abdukovaná a pronovaná. Zatížení je na mediálním okraji chodidla. Tato deformita 
bývá spojena s plochonožím, čímž vzniká  pes planovalgus. (Kubát, 1985) 
Pes cavus (excavatus): zvýšená nožní klenba. Při paralýze tricepsu převažují flexory 
prstů. (Véle, 2006) 
Jde o deformitu, která je charakterizována zvýšenou podélnou klenbou a naopak 
pokleslou klenbou příčnou. Takováto noha je nápadná vysokým nártem. Podle toho, 
které struktury jsou postiženy, rozlišujeme tři typy: 
1. - zadní typ – je způsoben insuficiencí musculus triceps surae. 
2. - prostřední typ – nalézáme ho relativně vzácně, vzniká jako důsledek kontrakce 
plantárních svalů, ke které může docházet vlivem nošení bot s příliš tuhou podrážkou 
nebo vlivem zkrácení plantární aponeurózy. 
3. - přední typ – je způsoben kontrakturou musculus tibialis posterior a musculus 
peroneus longus a brevis nebo též insuficiencí interosseálních svalů. Následná 
nerovnováha v metatarsofalangeálních kloubech je příčinou hyperextenze prvních 
článků prstů, snížení hlaviček metatarzů a vzniku kladívkových prstů. (Kubát, 1985) 
Ke snížení hlaviček metatarzů dochází také v důsledku insuficience musculus tibialis 
anterior, což se svou zvýšenou aktivitou snaží kompenzovat musculus extenzor 
digitorum longus. Plantární svaly jsou v nerovnováze a zvýrazňuje se klenba nožní. 
(Sobotka, 1998) 
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Jednou z příčin vzniku pes cavus je nošení malých bot. Prsty narážejí na přední část 
boty, jsou hyperextendovány a pod vahou těla dochází k poklesu hlaviček metatarzů. 
Dále se pes excavatus vytváří například při obrnách drobných svalů nohy nebo            
při systémových neurologických onemocněních. (Sobotka, 1998) 
Pes equinovarus je deformita nohy, kdy oproti normálnímu postavení je noha vtočena 
dovnitř, je ve svislém postavení a je ve své přední části addukována. (Kubát, 1985) 
Jsou patrné změny měkkých tkání, a rovněž změny na kloubech a kostech. Achillova 
šlacha je zkrácena, její úpon je posunut mediálně. Talus je deformován, zejména collum 
tali. Calcaneus, os cuboideum a ossa cuneiformia jsou vtočeny do supinace.                
Os naviculare je rotována, její osa je vertikální. (Kubát, 1985) 
Pedes plani (ploché nohy) jsou velmi rozsáhlou a závažnou kapitolou, ve které je 
mnoho nejasností jak mezi laickou veřejností, tak i mezi lékaři a dokonce i ortopédy. 
Statistiky, které dokazují, že 75 % dětí má ploché nohy, jsou naprosto nepřesvědčivé     
a nesprávné. Není z hlediska vývoje správné mluvit o deformitě tam, kde jde o jev, 
který postihuje 75 % obyvatelstva. Příčina je zřejmá. Veškeré naše obyvatelstvo chodí 
obuto od nejútlejšího věku, právě tak jako ve většině civilizovaných zemí. Noha nemá 
dostatečné podněty k svalové činnosti, ani dostatečný prostor k pohybu v obuvi. K tomu 
přistupuje ještě chůze po naprosto rovném, tvrdém terénu, která rovněž nepřispívá 
k vytvoření správné svalové funkce. Diagnóza ploché nohy není zcela jednoduchá         
a není možné z prostého běžného pohledu určit, zda jde o plochou nohu nebo nikoli. 
(Kubát, 1975) 
Jestliže mediální strana plosky je blízko podložky, neznamená to ještě, že jde o plochou 
nohu. Lidská noha prodělala během vývoje velké změny a z orgánu původně určeného 
ke šplhání se stal orgán k zajištění statiky, stání, chůze a běhu. Ligamentózní aparát 
nohy je trvale přetížen, není-li svalová činnost dostatečná. Obuv a rovná podložka jsou 
příčinou, že noha nemá dosti podnětů, které by podnítily aktivní svalovou činnost nohy. 
To je ovšem normální vývoj a nelze většinu těchto nohou označit za ploché. Jsou různé 
typy nohou, u kterých je tato zdánlivá plochost fyziologická.  (Kubát, 1975) 
Dysfunkční chodidlo je v současné populaci velice časté a úzce souvisí s nošením 
obuvi, která konstantně „chrání“ chodidla před vnějšími podněty. Dochází tak 
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k omezení přísunu aferentních informací pro receptory plosky nohy, což omezuje          
a mění její hybnost. (Lewit, 2001) 
Při diagnostice dysfunkčního chodidla zjišťujeme trigger pointy ve svalech a blokády 
kloubů. Trigger pointy nacházíme především v oblasti flexorů nohy a ve svalech          
na dorzu nohy mezi metatarzy, blokády v oblasti Lisfrankova a Chopartova skloubení, 
někdy i paty a talokrurálního kloubu. Častá bývá změna citlivosti, a to ve smyslu 
přecitlivělosti nebo naopak snížené citlivosti (až mrtvá chodidla) bez neurologické 
poruchy. Dysfunkční chodidlo doprovází různé deformity, jako například podélně        
či příčně plochou nohu, hallux valgus, valgozitu a napětí Achillovy šlachy, deformity 
paty. (Lewit, 2001) 
 
 
Obr. 12 : Hallux valgus (Doherty, Doherty, 2000) 
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Kombinací základních typů vzniká celá řada nových typů, jako např. pes planovalgus 
apod. Velmi časté jsou i deformace postavení metatarzofalangeálních kloubů palce 
(hallux valgus), které mohou vznikat tlakem obuvi, nebo špatnou zátěží při odvíjení 
nohy. Na tom se může podílet i  klidové výchozí postavení dolní končetiny v kyčelním 
kloubu. (Véle, 2006) 
Plochá noha je mnohdy současně též provázena kožními změnami, vytvářejí se kuří 
oka, mozoly, dochází k nadměrnému pocení a vzniku plísňových onemocnění. 
(Oprchalová, 1997) 
K častým onemocněním provázejícím plochou nohu patří v prvé řadě některá 
ortopedická onemocnění (deformity) a bolestivé stavy nohou, zejména hallux valgus, 
metatarsalgie, calcar calcanei, digiti mallei a Mortonova neuralgie. (Dostálová, 1999) 
 
5.3   Souvislost deformit nohy s deformitami těla 
 
Péče o klenbu nohy je důležitou součástí péče o správné držení celého těla. Stav plosky 
nohy úzce souvisí s postavením kolen a na jejich stavu závisí opět postavení pánve        
a páteře. Pro správnou klenbu nohy není důležitý pouze pohyb, pravidelné provádění 
speciálních cviků atd. Velmi důležité je, především u dětí, nošení správné obuvi, která 
podporuje vytváření správné klenby nohy. (Hošková, 2003) 
Příznaky deformit kolenních kloubů jsou závislé na příčinách vzniku deformit. Dětská 
valgózní kolena nebývají provázena žádnými subjektivními potížemi. Má-li však 
deformita za následek uvolnění vazivového aparátu kloubu, nebo je-li provázena též 
nápadnou svalovou ochablostí, bývají děti snadno únavné a stěžují si alespoň občas     
na neurčité bolesti v kolenních kloubech, někdy i v ostatních kloubech dolních končetin. 
Vada bývá velmi často sdružena s poklesem klenby nohou. Deformity kolenních kloubů 
a ploché nohy mohou být příčinou určité neobratnosti při chůzi a hlavně při běhu.    
(Eis, Křivánek, 1972) 
Genu valgum je obvykle spojeno s plochou vbočenou nohou a valgosním postavením 
paty. (Kubát, 1975) 
Jak zhoubný vliv na nohu má špatná obuv, je dostatečně známo. Je nutno zdůraznit,     
že plochá noha a s tím související odchýlené postavení nohou zpětně působí na pánev   
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a tím i na páteř. Pro páteř a pánev je obzvláště významná jednostranná plochá noha, 
protože tato způsobí funkční zkrácení dolní končetiny a následkem toho sešikmení 
pánve a tím i skoliotické držení páteře. (Lewit, 1970) 
Statická porucha, čili nerovnovážný stav páteře za klidového postavení vzniká, jestliže 
síly působící na páteř jsou nerovnoměrně rozloženy. Tím vzniká přetěžování                  
a nesprávné zatěžování páteře. Příčinou jsou např. funkční kloubní blokády v různých 
úsecích páteře, a tím její držení v neobvyklé poloze, vadný pohybový stereotyp, 
jednostranně plochá klenba nožní, onemocnění kloubů končetiny, nestejná délka 
dolních končetin, skolióza, nesprávně formované obratle, zúžení meziobratlové destičky 
na jedné straně atd. (Rychlíková, 1985) 
Je nutno připomenout i fakt, že do oblasti kolena a nohy zasahují dlouhé funkční řetězce 
probíhající od horních končetin přes záda až na dolní končetiny, kde mohou působit 
bolestivé potíže sekundárně nejen v oblasti kolena, ale mohou ovlivnit i funkci nohy. 
Zřetězené funkční vztahy mezi dolními končetinami a osovým orgánem existují v obou 
směrech. (Véle, 2006) 
Z kloubů prstů na nohou je artrózou nejvíce postižen velký základní kloub palce. Potíže 
pramení z chybného postavení, jako jsou kladívkovité prsty, příčně ploché nohy, hallux 
valgus. Nezřídka způsobuje příčně plochá noha na postižené noze značné bolesti 
v hlavičkách nártních kostí. (Thomann, 1989) 
Jestliže z jakéhokoliv důvodu vzniká svalová porucha, pak se současně porušuje             
i správná funkce klenby – dojde k jejímu zborcení. V průběhu času pak k deformitám    
a artrózám v nožních kloubech a nakonec k dekompenzacím. To je pak často příčinou 
bolestí v oblasti nohy. (Rychlíková, 2002) 
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6.   PRAKTICKÁ ČÁST 
6.1   Metodika práce 
 
Práce je předložena ve formě případové studie. Jde o zjištění stavu plosky nohy pomocí 
metody podografie, využití kompenzačního programu jako ovlivňujícího faktoru           
a následného vyhodnocení vlivu tohoto cvičení na případné změny stavu. Srovnávají se 
zde dvě skupiny plantogramů, první skupina ukazuje stav plosky nohy po vstupním 
měření, druhá ukazuje stav plosky nohy po cíleně zaměřeném několikatýdenním 
kompenzačním cvičení.  
 
6.2   Charakteristika sledovaného souboru 
 
Při výzkumu byly využity údaje skupiny dobrovolníků, příslušníků speciální policejní 
jednotky, jejichž věk se pohyboval v rozmezí od 28 do 46 let.  Každý ze zúčastněných 
byl seznámen se zaměřením výzkumu a vyplnil dotazník uvedený v příloze č. 1.  
Povinností každého z nich je udržovat svoji fyzickou kondici na vysoké úrovni. Také 
zdravotní stav musí být bezvadný, neboť náročnost samotného výcviku, který je 
zaměřen na zvládnutí  vysoce specifických činností v časovém omezení, je dlouhodobě 
zvyšována používáním balistických ochranných prostředků. Tyto prostředky, určené  
pro osobní bezpečnost jednotlivce během služebního zákroku, však silně zvyšují 
hmotnost svého nositele. Měřením bylo zjištěno, že kompletní vybavení jednotlivce 
váží 30 kg, což se samozřejmě při dlouhodobém používání projevuje na zdravotním 
stavu příslušníků těchto jednotek.  
 
Do vybavení jednotlivce patří: 
• balistická ochranná vesta 12 kg 
• taktická vesta + vybavení 7 kg 
• balistická ochranná přilba 2 kg 
• zbraně    5 kg 
• ochranná obuv a oděv 4 kg 
• celková zátěž   30 kg 
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Zatížení organizmu je opravdu značné, neboť se nejedná pouze o statické zatížení,      
ale právě naopak. Většina činností je prováděna dynamicky, se značným důrazem        
na rychlost provedení. Během výcviku je pohybový aparát příslušníka speciální 
policejní jednotky vystaven velkému množství odrazů, doskoků, při kterých se zatížení 
se zvýšenou váhou násobí. Je tedy evidentní, že při této zátěži je ploska nohy silně 
přetížená a to přináší negativní důsledky.        
  
6.3   Použité metody 
 
Výzkumu se zúčastnilo 23 probandů, základní údaje jsou získány pomocí dotazníkové 
metody. Měření je provedeno pomocí metody podografie. Získané podogramy jsou 
vyhodnoceny Mayerovou metodou. Mezi vstupní a výstupní měření je vložen 
doporučený kompenzační program s cíleně zaměřeným rehabilitačním cvičením, jehož 
účinnost je cílem závěrečného vyhodnocení údajů.   
 
6.4   Výběr kompenzačního programu  
 
Vrozená plochá noha je velmi vzácná deformita. Daleko běžnější deformitou je získaná 
plochá noha. Komplexním působením různých vnějších i vnitřních faktorů dochází      
ke vzniku svalových dysbalancí a k ochabování svalů, přetěžování vazů a následné 
fixaci nohy se zborcenou podélnou klenbou. (Hošková, 2003) 
Prevence a korekce ploché nohy je závislá na hygieně chodidla, výběru obuvi, aktivním 
cvičení svalů plosky s následnou relaxací a fyziokinezioterapii. (Kosinac, 2002) 
Nejúčinnější prevence vzniku plochonoží a zlepšení jeho stavu je každodenní, 
pravidelné a dostatečně dlouhé cvičení. (Hošková, 2003) 
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Pro kompenzační fázi výzkumu byl sestaven následující cvičební program. Pro lepší 
názornost nebylo použito přesného názvosloví: 
 
I. fáze - uvolnění bederní části zad – 2 minuty 
      1. cvik – v lehu pokrčmo vzpažit, při výdechu zatlačit bedra do podložky  
                     a protáhnout paže do dálky, při nádechu uvolnit 
      2. cvik – v lehu skrčmo obounož, při výdechu přitáhnout kolena pomocí rukou  
                     na hrudník, při nádechu uvolnit 
II. fáze  – uvolnění hlezenního kloubu – 1 minuta 
      3. cvik – v lehu kroužení nohou v kotníku, opakovaně na obě strany 
III. fáze – cvičení na plochou nohu – 10 minut 
      4. cvik – v lehu snožmo, paže podél těla – s výdechem propnout špičky nohou,  
                     bedra tlačit do podložky, s nádechem uvolnit 
      5. cvik – vzpor vzadu sedmo skrčmo – krčením a napínáním prstů obou nohou  
                     suneme nohy vpřed (napínáme kolena) – tzv. píďalka 
      6. cvik – v sedu na zemi - automasáž plosky nohy – prohnětení palci nebo pěstí 
      7. cvik – v sedu na židli, bérce směřují svisle dolů, chodidla celou plochou  
                     na podložce, snažíme se přiblížit k sobě 3 pomyslné body na plosce  
                     nohy – patu, kloub pod palcem a kloub pod malíčkem – vytvoříme  
                     tzv. malou nohu 
      8. cvik – ve stoji - míčkování plosky nohy – pod chodidlo jedné nohy vložit  
                     tenisový nebo pěnový míček, válením míčku masírujeme plosku nohy 
IV. fáze – relaxace – 2 minuty 
      9. cvik – v lehu na zádech pravidelné dýchání se zaměřením na prodloužený výdech 
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7.   VÝSLEDKY 
7.1   Vyhodnocení dotazníků 
 
Dotazníky uvedené v příloze 1 vyplnilo všech 23 účastníků výzkumu. Jednalo se           
o stručné otázky, zaměřené na problematiku ploché nohy a související problémy. 
Otázky jsem následně kvantitativně vyhodnotil a zpracoval do následujících grafů: 
 
Otázka č. 1: Máte plochou nohu? 
9 % dotázaných (2) odpovědělo ANO, 91 % (21) odpovědělo NE 
 
 
Graf č. 1 
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Otázka č. 2: Trpíte bolestmi nohou? 
22 % dotázaných (5) odpovědělo ANO, 78 % (18) odpovědělo NE 
 
 
Graf č. 2 
 
Otázka č. 3: Trpíte bolestmi bederní páteře? 
48 % dotázaných (11) odpovědělo ANO, 52 % (12) odpovědělo NE  
 
 
Graf č. 3 
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Otázka č. 4: Používáte v obuvi kompenzační pomůcky? 
9 % dotázaných (2) odpovědělo ANO, 91 % (21) odpovědělo NE 
 
 
Graf č. 4 
 
Otázka č. 5: Pečujete pravidelně o plosku nohy? 
4 % dotázaných (1) odpověděla ANO, 96 % (22) odpovědělo NE 
 
 
Graf č. 5 
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Otázka č. 6: Provádíte pravidelné cvičení na uvolnění hlezenního kloubu a plosky   
                     nohy? 
13 % dotázaných (3) odpovědělo ANO, 87 % (20) odpovědělo NE 
 
Graf č. 6 
Otázka č. 7: Kolik hodin během výcviku pracujete se zátěží (balistické ochranné  
                     pomůcky)? 
96 % dotázaných (22) odpovědělo 1-3 hodiny, 4 % (1) odpověděla 3-5 hodin 
 
Graf č. 7 
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Otázka č. 8: Sportujete pravidelně? 
100% dotázaných odpovědělo ANO 
 
Graf č. 8 
 
Otázka č. 9: Jak často sportujete? 
13 % dotázaných (3) odpovědělo 2x týdně, 30 % (7) odpovědělo 3x týdně a 57% (13) 
odpovědělo vícekrát týdně 
 
Graf č. 9 
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7.2  Vyhodnocení podogramů 
 
Ve vstupní části bylo odebráno 46 vzorků, od každého účastníka výzkumu byl odebrán 
jeden plantogram bez zátížení a jeden se standartní výcvikovou zátěží. Vyhodnocení   
ve spolupráci s firmou Ortopedica bylo provedeno pomocí výše popsané Mayerovy 
metody.   
Vyhodnocení vstupní části vzorků přineslo zajímavé výsledky. Zásadním zjištěním 
bylo, že ve 100 % případů byla objevena některá z výše jmenovaných deformit,              
u naprosté většiny vzorků byla dokonce zjištěna kombinace několika deformit.  
Důležitá byla také informace, že u 100 % vzorků se klenba nohy, resp. její otisk zhoršil 
s nesenou zátěží, došlo ke zvýraznění příznaků deformit. 
Vyhodnocená data jsou zobrazena v následujícím grafu. 
 
Graf č. 10 
1 – přetížení paty – 61 % (14 případů) 
2 – přetížení I. metatarzu – 22 % (5) 
3 – plochá noha I. stupně – 17 % (4) 
4 – výrazné rozšíření plosky nohy při zátěži – 17 % (4) 
5 – excavatus – 17 % (4) 
6 – propad metatarzů při zátěži – 17 % (4) 
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7 – přetížení palce – 17 % (4) 
8 – přetížení V. metatarzu – 13 % (3) 
9 – příčně plochá noha – 9 % (2) 
10 – plochá noha II. stupně – 4 % (1) 
11 – přetížení II. metatarzu – 4 % (1) 
12 – přetížení III. metatarzu – 4 % (1) 
 
Stejný počet vzorků byl odebrán i při výstupní části, která následovala po asi 6 – 8 
týdenní  přestávce, kdy mělo dojít u probandů k cíleně zaměřenému kompenzačnímu 
cvičení. Vzorky byly znovu konzultovány s pracovníky firmy Ortopedica a stejnou 
metodou bylo zjištěno, že u 96 % (22 vzorků) došlo ke zhoršení stavu oproti vstupnímu 
vyšetření, zjištěné deformity se zvýraznily. Pouze 4 % (1 vzorek) vykázala částečné 
zlepšení.  
 
7.3   Celkové vyhodnocení 
 
Při vyhodnocení praktické části výzkumu došlo k zajímavému zjištění. Většina 
dotázaných v dotaznících uvedla, že nemá žádné problémy s ploskou nohy, ale téměř 
polovina z nich uvedla, že trpí bolestmi zad, resp. oblastí bederní páteře. Následné 
vyhodnocení otisků odhalilo 100% přítomnost deformit u odebraných vzorků. Z tohoto 
pohledu je tedy spíše zřejmé, že si tyto dvě oblasti účastníci výzkumu nedávají            
do souvislostí zřejmě z neznalosti jejich propojení. 
Většina dotázaných také uvedla, že nijak nepečuje o plosku nohy. Důsledkem toho 
může být zjištěné zhoršení výstupních otisků oproti těm vstupním. 
Kompenzační program nepřinesl předpokládaný efekt, ale příčiny byly dle mého názoru 
následující: 
• příliš krátká doba na to, aby se vliv cvičení mohl projevit 
• většina probandů z různých příčin cvičila minimálně nebo vůbec 
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8.   DISKUZE 
 
Důvod, proč jsem si jako téma mé diplomové práce zvolil kompenzaci zatížení plosky 
nohy příslušníků speciálních policejních útvarů, je celkem jednoduchý. Vím, že zatížení 
při výcviku, navýšené o váhu ochranných balistických prvků, je opravdu enormní.        
A protože ani kompenzační nebo rehabilitační systém není pro policisty nikterak 
propracovaný, bylo by nelogické, kdyby se tato zátěž neprojevila na zdravotním stavu 
příslušníků těchto útvarů. Chtěl jsem se tedy zorientovat v této problematice a pokusit 
se z tohoto úhlu pohledu popsat stav, v jakém se nachází plosky nohy policistů, kteří 
platí daň za práci, kterou odvádějí pro společnost.      
Cílem teoretické části mé práce bylo na základě studia dostupné odborné literatury 
poukázat na vztah zatížení plosky nohy a posturálního systému, popsat souvislosti         
a vztahy mezi konstrukcí nožní klenby, svalovými dysbalancemi a vadným držením 
těla. Domníval jsem se také, že kompenzační program s cíleně zaměřeným cvičením, 
vložený mezi vstupní a výstupní část měření, pozitivně ovlivní výstupní výsledky. 
Oslovil jsem pracovníky firmy Ortopedica, která patří mezi špičkové výrobce 
ortopedických vložek u nás, a požádal je o spolupráci. Předpokládal jsem, že budu moci 
jejich bohaté zkušenosti s touto problematikou využít při řešení praktické části 
výzkumu. Ochotně souhlasili, zapůjčili mi potřebné vybavení, pomohli s vyhodnocením 
odebraných plantogramů a navíc mi přidali množství neocenitelných zkušeností a rad. 
Problematikou deformit nohy se zabývá relativně velké množství dostupné literatury, ať 
už české nebo cizojazyčné. Informace z ní jsou však z velké části roztříštěné                  
a v jednotlivých publikacích se opakují. (Komárková, 2004) 
Při studiu odborné literatury jsem narazil na názory různých autorů, které se rozcházely. 
Například dřívější názor byl, že velkou úlohu při poklesu nožní klenby mají svaly této 
oblasti. (Kapandji, 1987) 
Novější publikace přináší názor, že není zcela jasné, jestli primární příčinou zborcení 
nožní klenby jsou svaly nebo ligamenta. Klinické zkušenosti ukazují, že bez aktivního 
svalového zajištění krátkými svaly nohy i svaly bérce se podélná i příčná klenba nohy 
bortí a vzniká některý typ ploché nohy. (Kolektiv autorů, 1997) 
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Další publikace uvedla, že nejdůležitější roli zde hraje ligamentózní aparát. 
Ligamentózní aparát má za úkol držet klenbu nožní, a to především ve statických 
polohách (např. ve stoji), když je však jeho funkce snížena, úlohu přebírají svaly. 
(Dylevský, Druga, Mrázková, 2000) 
Jinde jsem se dočetl, že elektromyografické studie ukazují, že při normálním zatížení 
(stoj, chůze) nejsou svaly – dosud považované za zcela klíčové pro udržování klenby – 
vůbec aktivovány, a teprve při zatížení, které se ale při běžné chůzi vůbec nevyskytuje, 
dochází k jejich kontrakci. (Dylevský, 2003) 
Je tedy jasné, že tato roztříštěnost názorů odborníků vede k tomu, že laická veřejnost 
neví, jak se k této problematice postavit, jestli ji považovat za zásadní, nebo pouze       
za nepříjemný efekt něčeho důležitějšího. To bylo znát i při rozhovorech s jednotlivými 
účastníky výzkumu, jejichž představy o příčinách zdravotních problémů nebo o vztahu 
těchto příčin k plosce nohy byly většinou minimální. I při konzultacích s pracovníky 
firmy Ortopedica jsem se setkal s názorem, že problematika plosky nohy není mezi 
ortopedy nikterak vyzdvihovaná. Což byl pro mne samozřejmě další impuls pro moji 
práci. 
Pro samotný výzkum byl zásadní výběr probandů. Šlo o příslušníky speciálního 
policejního útvaru, kterým bylo vysvětleno téma mé diplomové práce, popsán postup    
a smysl výzkumné práce. Vysvětlení je zaujalo a oni se nabídli, že dobrovolně absolvují 
několik měření. Byl pro ně sestaven kompenzační program, uvedený v příloze 2. 
Pro získání údajů o účastnících výzkumu bylo využito dotazníkového šetření. Touto 
jednoduchou metodou byly získány základní údaje, týkající se každého jednotlivého 
účastníka výzkumu a zkoumané problematiky. Údaje byly poté graficky vyhodnoceny  
a metodou komparace porovnány s výsledky podografické metody. Ta byla vybrána,   
ve spolupráci s pracovníky firmy Ortopedica, jako nejvhodnější pro můj terénní způsob 
odběru podogramů. Z důvodu časové vytíženosti a pracovních povinností účastníků 
výzkumu byl pro mne problém zajistit jejich přítomnost ve stejném čase a na stejném 
místě. Lehký, přenosný podograf mi umožňoval postupně odebírat vzorky                    
od jednotlivých účastníků výzkumu. Jejich vyhodnocení potom bylo provedeno 
pracovníky firmy Ortopedica, jejichž zkušenosti byly v tomto směru nenahraditelné. 
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Jak už bylo řečeno, plantogramy drtivé většiny účastníků výzkumu byly vyhodnoceny 
jako vzorky vykazující příznaky některé z výše uvedených deformit. Tato skutečnost 
může být překvapivá z pohledu vyhodnocení dotazníků, kde většina z dotázaných 
uvedla, že nemá problémy s plochou nohou, netrpí bolestmi nohou, atd. To však může 
být zavádějící srovnání z toho důvodu, že většina probandů je mladšího věku, 
v dotazníku nebyla řešena otázka délky služby u speciální policejní jednotky, všichni 
pravidelně sportují, a tím částečně kompenzují bolestivé stavy a příznaky. Bylo by jistě 
zajímavé, provést vstupní měření u nově příchozích příslušníků speciálních policejních 
jednotek a po určité době, strávené v běžném výcvikovém režimu toto měření 
zopakovat. 
Zjištěné deformity však nemůžou být překvapivé z hlediska značné zátěže, se kterou 
příslušníci speciálních policejních jednotek pracují při výcviku nebo služebních akcích. 
Dříve naměřená váha výzbroje a výstroje jednotlivce - 30 kg -  je opravdu značná a její 
vliv na zdravotní stav policistů je nepopiratelný. 
Ani snaha o ovlivnění stavu plosky nohy kompenzačním cvičením nebyla úspěšná.    
Ale zde je třeba uvést fakt, že cvičení neprobíhalo dostatečně dlouhou dobu. Také 
většina probandů uvedla, že necvičila pravidelně a někteří dokonce přiznali, že necvičili 
vůbec. Jediná pozitivní změna nastala u jedince, jenž v období mezi vstupním                
a výstupním měřením začal pravidelně používat ortopedické vložky, vyrobené podle 
odebraného plantogramu firmou Ortopedica. Jak mi sdělili zástupci firmy Ortopedica, 
dle jejich zkušeností je cvičení na plochou nohu nejúčinnější u malých dětí, u dospělých 
osob se tolik neprojeví. Plantogram, odebraný tomuto účastníkovi výzkumu, byl 
vyhodnocený jako jediný vykazující částečné zlepšení. 
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9.   ZÁVĚR 
 
Práce shrnuje poznatky o problematice deformit nohy, vychází ze základů anatomie 
nohy, popisuje funkci nohy a vyšetřovací metody, běžně používané při vyšetření nohy. 
Praktická část se zaměřuje na získání dat od příslušníků speciálního policejního útvaru  
a jejich vyhodnocení. 
Práce nemohla z daných příčin odpovědět na obě vědecké otázky, položené v úvodu, 
dala ale celkem jasnou odpověď na první z nich. Dochází k přetížení plosky nohy          
u příslušníků speciálních policejních útvarů? Přestože výsledky mohly být ovlivněny 
různými vlivy, např. stavem, v jakém se jednotliví probandi nacházeli (po výcviku, 
odpočinutí), odpověď je jednoznačně ano. Nesená zátěž ovlivňuje negativně plosky 
nohou všech účastníků výzkumu.  
Druhá otázka už tak jednoznačnou odpověď nemá. Je možno pomocí kompenzačního 
cvičení zmírnit přetížení plosky nohy příslušníků speciálních policejních útvarů? 
Cvičení bylo sestaveno ve spolupráci s odbornými prameny, ale díky velké pracovní 
vytíženosti účastníků výzkumu, kteří nenašli dostatek času, aby mohli pravidelně cvičit 
kompenzační cviky, nemohla být dokázána jejich účinnost. Částečnou odpovědí může 
být zlepšení jediného účastníka výzkumu, který v době mezi vstupními a výstupními 
otisky začal používat ortopedické vložky, vyrobené firmou Ortopedica. Jeho výstupní 
plantogramy jako jediné vykazovaly známky částečného zlepšení. To by mělo být 
cestou, která by mohla přetížení kompenzovat a pomoci zmírnit jeho příznaky. 
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11. PŘÍLOHY 
 
Příloha č. 1                 Záznamový arch č.  
Iniciály: 
Rok narození: 
Výška: 
Váha: 
Anamnéza: 
1.   Máte plochou nohu?                                                                           ANO     -     NE 
2.   Trpíte bolestmi nohou?                                                                       ANO     -     NE 
3.   Trpíte bolestmi bederní páteře?                                                          ANO     -     NE 
4.   Používáte v obuvi kompenzační pomůcky?  
      (podpatěnky, vložky, ...)                                                                    ANO     -     NE 
5.   Pečujete pravidelně o plosku nohy?                                                    ANO     -     NE 
6.   Provádíte pravidelné cvičení na uvolnění  
      hlezenního kloubu a plosky nohy?                                                      ANO     -     NE  
 
Profesní zatížení: 
Kolik hodin během výcviku pracujete se zátěží  
(balistické ochranné pomůcky)?                                                    1.      1 – 3 hodiny  
                                                                                                        2.      3 – 5 hodin  
                                                                                                        3.      5 – 7 hodin  
                                                                                                        4.      více  
Sportovní zatížení: 
1.   Sportujete pravidelně?                                                                       ANO     -      NE 
2.   Jakému druhu sportu se věnujete?........................................................................... 
3.   Jak často sportujete?                                        1.     1 x týdně 
                                                                               2.     2 x týdně 
                                                                               3.     3 x týdně 
                                                                               4.     více  
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Příloha č.2       
 
CVIČEBNÍ PROGRAM 
 
Téma diplomové práce:   Kompenzace zatížení plosky nohy příslušníků speciálních    
                                           policejních jednotek 
 
Jde o cvičení pro potřeby diplomové práce, ale i Tobě může něco dát. Vše souvisí se 
vším, plochá noha na sebe nabaluje např. vadné držení těla, které zase vede k bolestem 
zad, atd.... Plochá noha není vrozená, postupně jsme si ji vypěstovali nevhodnou obuví  
a špatnými pohybovými návyky. Musíme tedy zase postupně pracovat na jejím 
odstranění. 
Cvičení nezabere víc jak 10 minut. Důležitá je, tak jako ve všem, pravidelnost, takže 10 
minut denně výměnou za ušetřenou bolest není tak moc. 
Po několika týdnech proběhne výstupní měření, kde by se mělo cvičení projevit. Otisky 
mi slíbila vyhodnotit firma Ortopedica, která se na tuto problematiku specializuje. 
Dotazníky jsou anonymní, ale já si je pro sebe označím a výsledky dám zájemcům 
k dispozici. 
Už teď děkuji za Tvoji pomoc – Dan. 
 
I. fáze - uvolnění bederní části zad – 2 minuty 
1. cvik – v lehu pokrčmo vzpažit, při výdechu zatlačit bedra do podložky a protáhnout    
               paže do dálky, při nádechu uvolnit 
 2. cvik – v lehu skrčmo obounož, při výdechu přitáhnout kolena pomocí rukou na   
                hrudník, při nádechu uvolnit 
 
II. fáze  – uvolnění hlezenního kloubu – 1 minuta 
3. cvik – v lehu kroužení nohou v kotníku, opakovaně na obě strany 
 
III. fáze – cvičení na plochou nohu – 10 minut  
4. cvik – v lehu snožmo, paže podél těla – s výdechem propnout špičky nohou, bedra     
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               tlačit do podložky, s nádechem uvolnit 
5. cvik – vzpor vzadu sedmo skrčmo – krčením a napínáním prstů obou nohou suneme   
               nohy vpřed (napínáme kolena) – tzv. píďalka 
6. cvik – v sedu na zemi - automasáž plosky nohy – prohnětení palci nebo pěstí 
7. cvik – v sedu na židli, bérce směřují svisle dolů, chodidla celou plochou na podložce,  
               snažíme se přiblížit k sobě 3 pomyslné body na plosce nohy – patu, kloub pod    
               palcem a kloub pod malíčkem – vytvoříme tzv. malou nohu 
8. cvik – ve stoji - míčkování plosky nohy – pod chodidlo jedné nohy vložit tenisový  
               nebo pěnový míček, válením míčku masírujeme plosku nohy 
 
IV. fáze – relaxace – 2 minuty 
9. cvik – v lehu na zádech pravidelné dýchání se zaměřením na prodloužený výdech 
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Příloha č. 3 
 
 
Vstupní vyšetření bez zátěže – pravá noha 
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Příloha č. 4 
 
Vstupní vyšetření bez zátěže – levá noha 
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Příloha č. 5 
 
Vstupní vyšetření se zátěží – pravá noha 
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Příloha č. 6 
 
Vstupní vyšetření se zátěží – levá noha 
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Příloha č. 7 
 
Výstupní vyšetření bez zátěže – pravá noha 
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Příloha č. 8 
 
Výstupní vyšetření bez zátěže – levá noha 
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Příloha č. 9 
 
Výstupní vyšetření se zátěží – pravá noha 
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Příloha č. 10 
 
Výstupní vyšetření se zátěží – levá noha 
